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L’interrogatoire et I’examen 
Clinique permettent, 
le plus souvent, de poser 
le diagnostic. Dans les 
pathologies chirurgicales 
de I’enfant, I’echographie 
est I’examen 
complementaire 
de reference, la tomo- 
densitometrie et les autres 
explorations d’imagerie 
ou biologiques doivent etre 
reservees a des indications 
ciblees. 


Ce qui est nouveau 


La tomodensitometrie n’a pas prouve sa superiority par rapport 
a I’echographie dans I’imagerie de I’appendicite chez I’enfant. 


La prise d’un antalgique ne modifie pas I’examen Clinique 
chez les enfants suspects d’appendicite. 



S i les douleurs abdominales aigues constituent un des 
motifs les plus frequents de consultation medicale en ville 
et a I’hopital (3 a 5 % des admissions aux urgences 
pediatriques), les causes « chirurgicales » ne represented que 1 0 
a 20 % des cas. L’appendicite est bien sur le diagnostic le plus 
frequent (1 a 8 % des cas), mais il reste un des plus difficiles en 
pratique courante. Les autres causes chirurgicales sont plus 
rares et regroupent principalement les syndromes occlusifs, 
qu’ils soient secondaires a une bride, a une hernie etranglee, a 
une invagination intestinale aigue ou a un volvulus, et le diverti- 
cule de Meckel. 


Appendicite et peritonite appendiculaire 

La suspicion d’appendicite est le motif le plus frequent de 
consultation pour douleur abdominale chez I’enfant. Le diagnos- 
tic se base principalement sur I’interrogatoire et I’examen 
clinique. Une meta-analyse portant sur 2521 articles 1 a montre 
que les signes, a I’interrogatoire, les plus evocateurs d’appen- 
dicite etaient: 

- la douleur abdominale localisee en fosse iliaque droite, mais 
plus encore si celle-ci a debute par une douleur epigastrique 
migrant secondairement au point de Mac Burney; le psoitis est 
egalement tres evocateur d’une appendicite ; 

- la fievre ; 

- I’anorexie, facilement appreciable (demander a I’enfant s’il a 
faim); d’autres troubles du transit, a type de nausees, vomisse- 
ments ou diarrhee peuvent etre presents et parfois au premier 
plan, notamment chez le jeune enfant, egarant le diagnostic vers 
celui de gastro-enterite ; 

- revolution de ces douleurs en termes de duree et d’intensite 
est parfois le meilleur signe pour distinguer une appendicite 
d’une adenolymphite mesenterique. 

Ces signes sont plus ou moins presents en fonction de I’age de 
I’enfant et de la presentation clinique: dysurie d’une appendicite 
pelvienne, douleur lombaire de I’appendicite retroceecale ou diar- 
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rhee dans les appendicites mesocoeliaques. Ces variations dans 
le tableau clinique expliquent qu’avant I’age de 4 ans, le diagnos- 
tic est fait dans plus de 85 % des cas au stade de perforation car 
la defense abdominale est le plus souvent absente et le tableau 
est domine par une alteration de I’etat general. 

L’ examen clinique, element cle du diagnostic d’appendicite, 
doit etre pratique sur un enfant mis en confiance et doit etre 
repete, au besoin apres avoir administre un antalgique. En effet, 
et contrairement a I’enseignement traditionnel, plusieurs 
auteurs 2 ont prouve que I’administration d’un antalgique, y com- 
pris morphinique, ne modifiait pas I’examen clinique par un chi- 
rurgien et, en particulier, ne masquait pas une defense. 

Cliniquement, les signes evoquant Pappendicite sont la douleur 
au niveau de la fosse iliaque droite parfois associee a une 
defense, notamment en cas de perforation, mais plus encore la 
douleur a la decompression. Le toucher rectal n’a pas dedica- 
tion de premiere intention. En cas d’appendicite retrocaecale, 
une douleur lombaire est volontiers retrouvee lors d’un examen 
realise en decubitus lateral gauche et la defense est plus rare. 

Aucun examen complementaire (y compris la tormodensito- 
metrie) ne permet d’affirmer ou d’eliminer le diagnostic d’appen- 
dicite. La repetition de I’examen clinique par un chirurgien est le 
moyen diagnostique le plus performant, 3 sachant que les exa- 
mens complementaires ont davantage leur place dans le diagnos- 
tic differential que pour le diagnostic positif. Les resultats biolo- 
giques sont souvent decevants, que cela soit I’hyperleucocytose 
ou I’augmentation de la proteine C-reactive (CRP), car peu speci- 
fiques. 4 Par exemple, un faux de CRP superieur a 1 0 mg/L a une 
sensibilite de 43 a 92 % et une specificite de 33 a 95 %. La cine- 
tique de la CRP est probablement plus interessante qu’un chiffre 
isole, tout en gardant a I’esprit qu’une CRP et un faux de leuco- 
cytes normaux n’eliminent en rien le diagnostic d’appendicite. 

Le score de Mantrels adapte a la pediatrie resume les criteres 
cliniques et biologiques evocateurs de I’appendicite {v. tableau). 

Du point de vue de I’imagerie, I’echographie reste, en pediatrie, 
I’examen de reference , 5 loin devant la radiographie de I’abdo- 
men sans preparation (ASP) et meme devant la tomodensito- 
metrie, plus irradiante et moins sensible chez le petit du fait de 
I’absence de graisse periceecale. Les criteres echographiques 
d’appendicite sont la presence d’une structure tubulaire de plus 
de 6 mm de diametre, non compressible, situee dans la fosse 
iliaque droite, associee a une infiltration de la graisse periceecale 
et parfois a un stercolithe. La sensibilite de I’echographie est de 
50 a 1 00 % avec une specificite de 88 a 99 %. Le principal faux 
negatif est la non-visualisation de I’appendice. En revanche, la 
visualisation d’un appendice strictement normal elimine le diag- 
nostic dans quasiment tous les cas. L’indication de la tomoden- 
sitometrie doit etre limitee aux cas difficiles (doute diagnostique 
apres plusieurs jours d ’observation) ou aux enfants obeses. 


En cas de doute diagnostique, la regie est la repetition de I’exa- 
men clinique, en association avec un traitement antalgique mais 
sans antibiotherapie qui abatardirait la symptomatologie. 

Diverticule de Meckel 

Le diverticule de Meckel 6 est une structure unique, siegeant au 
niveau de laterminaison de I’artere rmesenterique superieure (par 
persistance du canal omphalo-mesenterique) et qui existe chez 
2 a 3 % de la population generale. 7 Le pic d’age de survenue des 
complications est de 2,8 ans et pres de la moitie de ces diverti- 
cules se compliquent avant I’age de 1 0 ans. 

Les complications mecaniques sont les plus frequentes (63 %), 
sous la forme soit d’une invagination intestinale aigue qui a la par- 
ticularity de ne pas etre reducible au lavement, soit d’un volvulus 
du grele (par persistance d’une bride entre le diverticule et I’om- 
bilic), soit d’une hernie de Littre (presence du diverticule dans 
une hernie), soit de la retention d’un corps etranger (pouvant 
donner un syndrome occlusif ou une perforation). Dans tous ces 
cas, la symptomatologie est non specifique et le diagnostic de 
diverticule de Meckel est le plus souvent fait en peroperatoire. 

Les complications hemorragiques represented 25 % des 
complications; elles sont liees a la presence d’une heterotopie 
gastrique ou pancreatique dans 95 % des cas. II s’agit d’une 
hemorragie massive avec des rectorragies necessitant une 
exploration en urgence, ou d’une forme plus chronique associee 
a une douleur ombilicale cyclique. Ces douleurs repondent en 
general bien a un traitement par inhibiteur de la pompe a protons. 
Avant I’age de 2 ans, I’hemorragie digestive basse est liee a un 
diverticule de Meckel dans deux tiers des cas. 

L’imagerie est souvent decevante pour le diagnostic de ce 
diverticule, que cela soit I’echographie ou la tomodensitometrie. 
La scintigraphie au 99mTc-pertechnetate permet le diagnostic 
dans 60 a 80 % des cas, en cas de saignement. 

Au total, le diverticule de Meckel, meme avec les moyens modernes 
d’ investigation, reste « frequemment suspecte, souvent recherche et 
rarement rencontre » (C.H. Mayo, fin du xix e siecle), et son diagnostic 
est le plus souvent fait au cours de I ’intervention chirurgicale. 


TABLEAU 

Score pediatrique pour le diagnostic d’appendicite 


Douleur migrant vers la fosse iliaque droite 

1 


Anorexie 

1 


Nausee - vomissements 

1 


Defense en fosse iliaque droite 

2 


Douleur a la decompression 

2 


Fievre 

1 


Hyperleucocytose (>10 000 /jli L) 

1 


Predominance de neutrophiles 

1 


Score maximal 

10 
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FIGURE 1 


A. Abdomen sans preparation ; B. Niveaux hydroaeriques 
en rapport avec une occlusion du grele, sur bride. 


POUR LA PRATIQUE 

►► L’interrogatoire et I’examen Clinique permettent de poser un 
diagnostic dans I’immense majorite des cas de douleurs 
abdominales chirurgicales de I’enfant. 

►► Le diagnostic d’appendicite est un diagnostic Clinique et, 
en cas de doute, la repetition de I’examen clinique reste le 
meilleur moyen diagnostique. 

►► Tout enfant ayant eu une intervention intraperitoneale est a 
risque d’occlusion sur bride et le diagnostic doit etre evoque 
devant des vomissements bilieux ou des douleurs 
abdominales paroxystiques. 

►► Le diagnostic de volvulus sur malrotation doit etre evoque 
devant tout nourrisson ayant brutalement des vomissements 
bilieux avec un abdomen plat, et sa prise en charge 
(radiologique puis chirurgicale) est une urgence absolue. 


Invagination intestinale aigue 

L’interrogatoire permet le plus souvent de suspecter le diagnos- 
tic 8 ’ 9 devant des crises de douleurs abdominales paroxystiques 
associees a des acces de paleur, chez un enfant de 2 mois a 
2 ans. Le diagnostic est continue par I’echographie. La normalite 
de I’examen clinique ou de I’ASP ne permet pas d’eliminer le diag- 
nostic. Parfois, la symptomatologie abdominale est plus fruste et 
dominee par un tableau neurologique. Chez I’enfant plus age, 
I’echographie peut mettre en evidence une origine organique et 
parfois tumorale (lymphome). Dans ce cas particulier, le syndrome 
occlusif est peu marque et le traitement de cette invagination est 
celui du lymphome qui permet la reduction du boudin. 

Enfin, il est de plus en plus frequent de voir des images d’inva- 
gination ileo-ileale en echographie. Le plus souvent, il s’agit 
d’images physiologiques liees au peristaltisme intestinal, qui dis- 
paraissent spontanement. Neanmoins, si le tableau clinique d’in- 
vagination est typique, I’opacification s’irmpose pour eliminer une 
invagination de forme ileo-ceecale. 

Hernie inguinale etranglee 

La hernie inguinale chez I’enfant est liee a la persistance du 
canal peritoneo-vaginal. En dehors d’une complication, la hernie 
n’est pas douloureuse. En revanche, en cas d’etranglement, 9 la 
tumefaction inguinale devient irreductible, douloureuse et le syn- 
drome occlusif n’est que beaucoup plus tardif. L’examen clinique 
permet dans I’immense majorite des cas de faire le diagnostic, 
notamment d’eliminer une hydrocele, un kyste du cordon ou une 
torsion de testicule ectopique. En tout etat de cause, devant une 
suspicion de hernie etranglee, I’echographie n’est pas indiquee et 
ne doit pas retarder la consultation en chirurgie. Chez la petite fille, 
I’ovaire intraherniaire peut egalement souffrir, etant douloureux et 
inflammatoire. II ne faut surtout pas chercher a reduire cette hernie 
de I’ovaire, sous peine de traumatisme supplementaire. 

Occlusion intestinale sur bride 

Elle doit etre evoquee devant tout enfant ayant un tableau 
occlusif et une cicatrice abdominale (intervention intraperito- 
neale) ; sans oublier d’interroger les parents sur les antecedents 
chirurgicaux car les interventions realisees par voie ombilicale ne 
laissent pas de cicatrice abdominale visible. Le tableau clinique 
associe generalement des douleurs abdominales le plus souvent 
paroxystiques et des vomissements d’abord alimentaires puis 
bilieux. Ces vomissements ne peuvent apparartre que plus tardi- 
vement, notamment quand Pobstacle est distal, sur I’ileon termi- 
nal, tout comme le ballonnement abdominal. L’ arret du transit est 
souvent plus retarde, notamment dans les occlusions hautes. 
L’ASP permet habituellement de confirmer le diagnostic devant 
des niveaux hydroaeriques chez un enfant deja opere (fig. 1). La 
prise en charge en milieu chirurgical doit alors etre rapide. En 
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sur anomalie de rotation. 


fonction de la severite du tableau, le traitement est chirurgical 
d’emblee ou, le plus souvent en pediatrie, conservateur avec 
mise au repos digestif, aspiration gastrique et perfusion. 

II ne faut pas oublier qu’un enfant ayant eu une chirurgie de reflux 
gastro-oesophagien (type Nissen) peut etre incapable de vomir, et 
que le diagnostic d’occlusion sur bride n’est alors evoque que sur 
les douleurs ; la pose d’une sonde gastrique est une urgence. 

Volvulus sur anomalie de rotation 

C’est I’urgence absolue en chirurgie de I’enfant, du fait du 
risque de necrose etendue du grele. Le plus souvent, il s’agit 
d’un nourrisson de quelques semaines ou mois, sans antece- 
dent, ayant brutalement un tableau de vomissements bilieux, 10 
sans ballonnement abdominal et rapidement, une alteration de 
I’etat general. Cependant, le volvulus peut survenir a tout age, y 
compris chez I’adulte. Le tableau est parfois plus fruste, en cas de 
volvulus peu serre dont revolution est plus chronique. Dans tous 
les cas, la suspicion de volvulus du grele impose une prise en 
charge rapide dans un centre disposant du plateau technique 
pour le diagnostic et si necessaire la chirurgie. La confirmation 
diagnostique est faite, soit par echographie en confirmant la mal- 


position des vaisseaux mesenteriques, soit sur I’examen radiogra- 
phique du transit oesogastroduodenal qui confirme la position de 
I’angle duodeno-jejunal a droite du rachis et visualise parfois la tour 
de spire (fig. 2). L’ intervention chirurgicale est alors urgente car en 
cas de volvulus serre, le risque est la perte de tout le grele et du 
colon droit par thrombose de I’artere mesenterique superieure. 

Conclusion 

Meme si les urgences abdominales de I’enfant sont un motif 
frequent de consultation en urgence, le diagnostic peut rester 
difficile, necessitant parfois une repetition des examens cliniques 
dans le cadre d’une hospitalisation ou non, en fonction du 
contexte familial. Certaines pathologies, du fait de leur specificite 
et/ou de leur danger potentiel (hernie etranglee du premature, 
volvulus sur anomalie de rotation...), necessitent une prise en 
charge en milieu chirurgical specialise (niveau 3) et rapide. II est 
done essentiel que chaque acteur de la prise en charge sache 
reconnartre ces urgences et les adresser sans retard au centre 
competent le plus proche (qui doit avoir ete clairement identifie), 
en limitant au maximum les transferts successes.* 


A. Arnaud et F. Sauvat declarant n’avoir aucun conflit d’interets. 


summary Surgical abdominal pain in children 

Abdominal pain in child could be related to surgical pathologies in 10 to 20 % of cases. The 
more frequent etiology remains appendicitis. Regarding to clinical presentation, age and 
medical history, intestinal intussusception, incarcerated hernia, adhesive occlusion and 
Meckel’s diverticulum could be evocated. But the most dreadful diagnosis is malrotation with 
volvulus, because of mortality and morbidities induced by bowel necrosis. Usually, medical 
history and clinical exam allowed diagnosis. Ultrasound remains the more helpful exam in 
children with surgical pathologies and in some selected cases, CT scan and others biological 
and/or radiological exams could be performed. 

resume Douleurs abdominales chirurgicales de I’enfant 

Les douleurs abdominales de I’enfant sont liees a une pathologie chirurgicale dans 10 a 20 % 
des cas ; la plus frequente est la pathologie appendiculaire. Les autres causes a evoquer en 
fonction de la presentation Clinique, de I’age et des antecedents sont I’invagination intestinale 
aigue, les occlusions sur bride, la hernie inguinale etranglee, le diverticule de Meckel. Le 
diagnostic le plus redoutable est celui de volvulus du grele sur une anomalie de rotation, du fait 
de son risque vital et de sequelle digestive. Le plus souvent, I’interrogatoire et I’examen Clinique 
permettent de poser le diagnostic. L’echographie est I’examen complementaire de reference 
dans les pathologies chirurgicales de I’enfant, la tomodensitometrie et autres explorations 
d’imagerie ou biologiques devant etre reservees a des indications ciblees. 
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